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Para poder aplicar el proceso de enfermería en el presente trabajo es importante 
tener claras algunas definiciones. 
 
Robert (2000) afirma: “Podemos definir la Pancreatitis Aguda (P.A.) como una 
enfermedad del páncreas que compromete diversos grados de inflamación 
aguda hasta la necrosis glandular y periglandular de magnitud variable, que se 
asocia a diferentes etiologías”. 
 
Estrada (2015) define al páncreas como “una glándula que tiene como función 
principal el controlar o regular la insulina que a su vez normaliza los niveles de 
azúcar en la sangre, además de producir enzimas digestivas como la amilasa y 
lipasa para metabolizar el almidón, los carbohidratos y la grasa, además de 
contribuir a la absorción adecuada de nutrientes”. 
 
A su vez Arevalo (2015) define: “La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio 
del páncreas que puede comprometer por contigüidad otros tejidos y órganos 
vecinos e incluso desencadenar disfunción de órganos y sistemas distantes, esta 
se puede presentar con una amplia gama de signos y síntomas pasando desde 
una leve molestia abdominal hasta una enfermedad que puede poner en riesgo 
la vida del paciente. Tres de cada cuatro pacientes con pancreatitis aguda 







“A nivel mundial, un gran número de científicos han dedicado cuantiosas 
investigaciones para analizar la enfermedad, descubrir sus causas y revisar los 
posibles tratamientos. Hoy, hay evidencias que indican que la enfermedad de la 
Pancreatitis Aguda, así como del Colecistitis es conocida desde hace mucho 
tiempo”. (Rocha, 2004, p.13). 
 
A nivel global, hasta un 20 por ciento de los episodios de pancreatitis son graves 
y necesitarán hospitalizar al paciente para efectuar los exámenes de diagnóstico 
y comenzar a atacar la causa de origen. 
 
Además, la pancreatitis puede ser crónica o aguda y junto al dolor abdominal, 
puede ir acompañada de otros síntomas como baja de peso, tener deposiciones 
aceitosas y de olor fétido, e indigestión entre otros indicios. 
 
La enfermedad se presenta de manera más habitual en varones, con una 
concurrencia de hasta cuatro casos por cada dos de pacientes mujeres. Hasta 
un 80 por ciento de los pacientes, son personas que sobrepasan los 60 años. 
 
Para efectuar el diagnóstico adecuado de pancreatitis es indispensable realizar 
al paciente una ecografía, así como una radiografía ventral y practicarle los 
exámenes de laboratorio que permitan tasar el nivel de las enzimas tales como 
la amilasa y la lipasa, adicionalmente de los triglicéridos en la sangre. 
 





“Durante la reunión de Consenso de Atlanta en 1992 se pusieron en claro 
ciertos conceptos claves para definir la pancreatitis aguda, como lo son la 
pancreatitis aguda leve, grave, necrosis pancreática, pseudoquiste agudo y 
absceso pancreático, todas las demás clasificaciones como flemón 
pancreático, pancreatitis hemorrágica, pseudoquiste infectado, etc. fueron 
descartados y ya no deben ser utilizadas para referirnos a esta patología.  
La mortalidad global de la pancreatitis aguda puede estar en torno al 5% pero 
es muy importante diferenciar siempre, de qué forma de presentación se está 
hablando, ya que es muy distinta la mortalidad de la pancreatitis aguda leve 
(PAL) la cual no supera al 1% a diferencia de la mortalidad en pancreatitis 
aguda grave (PAG) con necrosis la cual se presenta entre el 10 y el 50%.” 
(Bussalle, A. et al., 2006) 
 
“Cuando su causa es alcohólica su edad promedio es entre 30-40 años en 
cambio en la litiásica se presenta entre 40-60 años. La frecuencia en ambos 
sexos es aproximadamente similar, variando según la etiología, siendo mayor la 
frecuencia en el sexo masculino cuando el origen es alcohólica pero la litiásica 
es más frecuente en la mujer. En cuanto a la raza es de tres veces mayor la 
incidencia en los afroamericanos que en la población blanca no sabiéndose bien 
la causa. La incidencia en pacientes con SIDA es del 4-22 % fundamentalmente 
de causa infecciosa. La estadía hospitalaria promedio en EEUU en esta 
patología es de 5,5 días.” (Nieto J., 2010) 
 
Mortalidad: Global del 10 %. Pancreatitis Alcohólica- mortalidad global del 10 %. 






Etiopatogenia: Factores de riesgo: ingesta de alcohol, malnutrición y obesidad. 
80 % de todos los casos asociados a la litiasis biliar y a la ingesta de etanol. 
 
¿Cuáles son sus características? 
Signh, V. (2011) indica que: “los factores que potencialmente pudieran 
desencadenar una pancreatitis aguda es muy amplia, la presencia de litiasis en 
la vía biliar y el consumo excesivo de alcohol juntos representan más del 80% 
de las causas de PA. En un pequeño grupo de pacientes no se puede atribuir la 
causa de PA a ningún factor conocido la cual se describe como pancreatitis 
idiopática.” 
 
Es en este contexto, la Dirección General de Gestión del Riesgo de Desastres y 
Defensa Nacional en Salud (DIGERD), con el apoyo del CENEPRED, ha 
elaborado el escenario de riesgo en salud ante la temporada de bajas 
temperaturas 2016, que identifica los ámbitos geográficos con mayor prioridad 
para la intervención del Sector Salud, en ese sentido el Ministerio de Salud 
priorizará intervenciones en las siguientes regiones: Puno, Cusco, Ayacucho, 
Huánuco, Arequipa, Huancavelica, Loreto, Cajamarca, Madre de Dios, 
Apurímac, Ucayali, Ancash, La Libertad, Junín y Pasco. 
 
Los lineamientos de la gestión prospectiva y correctiva elaborado por el Centro 
Nacional de Estimación, Prevención y Reducción del Riesgo de Desastres 
(CENEPRED) además de las Normas para la Elaboración de Documentos 





2011/MINSA, así como la Ley N° 0482011-PCM, que aprueba el Reglamento de 
la Ley N° 29664, del Sistema Nacional de Gestión de Riesgo de Desastres. 
 
El presente trabajo académico (proceso del cuidado en enfermería) se ha 
desarrollado teniendo en cuenta el esquema básico vigente de la Universidad 
Andina “Néstor Cáceres Velásquez”, y tiene las siguientes partes: 
En el capítulo I, se determina la valoración 
En el capítulo II, se prioriza el diagnóstico de enfermería. 
En el capítulo III, se elabora la planificación. 
En el capítulo IV, se realiza la ejecución y evaluación. 
En el capítulo V, se determina el marco teórico. 
 
Finalmente, se consignan las conclusiones, las sugerencias, las referencias 
















1. Objetivo general: 
Elaborar y aplicar un Plan de Atención de Enfermería (PAE), respetando la 
unidad y dignidad de la persona, para así contribuir a la recuperación de su 
estado de salud. 
 
2. Objetivos específicos: 
 Reconocer la presencia e intensidad del dolor del paciente y controlarlo. 
 Elaborar un proceso de atención de enfermería en paciente con 
pancreatitis. 
 Mantener un estado óptimo de hidratación del paciente. 










PROCESO DEL CUIDADO DE ENFERMERÍA APLICADO A PACIENTE CON 
PANCREATITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL 




1.1. DATOS DE FILIACIÓN: 
 NOMBRE Y APELLIDOS  : O. C. M. 
 EDAD                                        : 30 años. 
 ETAPA DE VIDA                      : Adulto. 
 SEXO                                        : Femenino. 
 FECHA DE NACIMIENTO        : 15 - 05 -1987 
 GRADO DE INSTRUCCIÓN    : Primaria 
 OCUPACIÓN                            : Ama de casa 
 DOMICILIO                               : Comunidad Arohuancuni 
 PROCEDENCIA                       : Juli 
 ESTADO CIVIL                         : Casada 
 NÚMERO DE HIJOS                : 02 
 N° DE CAMA                            : 01 
 IDIOMA                                     : Aymara, Castellano. 
 RELIGIÓN                                : Católica 
 FECHA DE INGRESO              : 26 - 02 - 2017 
 HORA DE INGRESO                : 15:45 






1.2. MOTIVO DE CONSULTA: 
Dolor abdominal. Paciente de sexo femenino de 30 años de edad. Acude 
al servicio de Emergencia del Hospital Ilave II-1 a horas 15:45 del día 26-
02-2017 refiere dolor abdominal tipo urente a nivel del epigastrio 
presentando náuseas y vómitos. Manifiesta haber sido atendida el día 
anterior por cuadro similar; paciente en MEG, mucosa oral semiseca, piel 
pálida, abdomen depresible, doloroso RHA dolor a nivel mesogastrio, 
epigastrio intruso. 
 
1.3. ENFERMEDAD ACTUAL: 
6 Horas. 
 DIAGNÓSTICO MÉDICO: Síndrome doloroso abdominal, colecistitis 
aguda, gastritis crónica, D/C pancreatitis. 
INDICACIONES TERAPEUTICAS: 
 Nada por vía oral 
 Control de funciones vitales. 
 Cloruro de Sodio (NaCl) al 9%, I frasco a chorro, luego a 45 gotas 
II y III frasco. 
 Metamizol 2 grs. 
 Hioscina 20 mg. 
 Omeprazol 40 mg. 
Hora: 16:07. 
 Hemograma, glucosa, amilasa, perfil hepático, rayos X de abdomen 
en pie. 





Hora: 17:05:  
 Tramal 50 mg EV en volutrol c/ 8 horas. 
 Midazolam 2ml EV STAT diluido. 
 Plidan compuesto EV STAT 
Hora 18:30. 
 NaCl al 9% 1000 cc III y IV frasco a chorro. 
 SNG permeable. 
Hora 18:45: 
 Paciente en mal estado general. No responde a la medicación, 
persiste dolor en epigastrio. 
 Se indica Fentanilo 2 cc EV en volutrol. 
 O2 por cánula binasal x 3 L x ‘ 




Medicamentos usados en el tratamiento 
Medicamento Vía Dosis Mecanismo de acción 
Metamizol E.V. 2 grs 
“Actúa sobre el dolor y la fiebre reduciendo la 
síntesis de prostaglandinas proinflamatorias 
al inhibir la actividad de la prostaglandina 
sintetasa”.1 
Hioscina E.V. 20 mg 
“Espasmolítico sobre musculo liso 
gastrointestinal, biliar y genitourinario con 
efectos anticolinérgico en SNG “.1 
Omeprazol E.V. 40 mg 
“Inhibe la secreción de ácido gástrico en el 
estómago. Se une a la bomba de protones en 
la célula parietal gástrica”. 1 
Dimenhidrinato E.V. 50 grs 
“Propiedades antihistamínicas, 
anticolinérgicas, antimuscarínicas, 





Tramadol E.V. 50 mg 
“Posee una actividad agonista sobre los 
receptores opiáceos centrales µ aunque su 
afinidad hacia estos receptores es unas 10 
veces menor que la de la codeína”. 1 
Midazolam E.V. 2 ml 
“Actúan sobre el sistema límbico, talámico e 
hipotalámico del sistema nervioso central 
produciendo sedación, hipnosis, relajación 
muscular al mismo tiempo que ejercen una 
actividad anticonvulsiva”. 1 
Plidan 
compuesto 
E.V. 15 mg 
“Analgésico en afecciones del aparato 
digestivo como: Síndrome espástico 
doloroso, esofágico, gástrico, pilórico y 
colitis”. 1 
Fentanilo E.V. 2 cc 
“Se relaciona con la existencia de receptores 
opioides estereoespecíficos presinápticos y 
postsinápticos en el SNC y otros tejidos. Los 
opioides imitan la acción de las endorfinas 
por unión a los receptores opioides 
resultando en la inhibición de la actividad de 
la adenilciclasa”. 1 




 Síndrome doloroso abdominal 
 Colecistitis aguda. 
 Gastritis crónica. 
 Descartar pancreatitis. 
DATOS DE LABORATORIO: 
Tabla 2 
Hematológico  
26 de febrero de 2017 
Examen Resultado Valores Normales 
Hemoglobina 13.6 M: 13.5 – 17-5 g/dL 
  F: 12 – 16 g/dL 
Hematocrito 41% M: 40 – 54 % 
  F: 37 – 47 % 
Rcto. G. Blancos 13,450 5,000 – 10,000 mm3 
Segmentados 84% 40 – 75% 





Monocitos 0% 2 – 3 % 
Eosinófilos 1% 0.5 – 5 % 




26 de febrero de 2017 
Exámenes Valores Encontrados Valores Normales 
Glucosa 157,9 70 - 110 mg/dL 
T.G.O. 16.4 Hasta 12 uL 
TGP 9.1 Hasta 12 uL 
B.T. 2.9 Hasta 1.0 mg/dL 
BD 1.1 Hasta 0.2 mg/dL 
BI 1.8 Hasta 0.8 mg/dL 
Fosfatasa alcalina 250.1 30-125 UI/L 
Amilasa 201 UI/dL Hasta 125 UI/dL 
 
1.4. ANTECENDENTES 
A) Personales: No se refiere a ninguno 
 Antecedentes patológicos: Paciente refiere cuadros de resfrió común. 
 Creencias culturales: Paciente refiere creer en los mitos del k’harisiri o 
liqichiri, pishtaco, brujería y de la hoja de coca. 
 Hábitos nocivos: Consume en ocasiones bebidas alcohólicas 
(cerveza). 
 Reacción a algún medicamento: Ninguno. 
 
1.5. ANTECEDENTES SOCIOECONÓMICOS 
A) Carga familiar: Paciente refiere vivir con hijos menores y esposo. 
B) Vivienda: Es propiedad de los suegros. 





D) Crianza de animales: Perro, gato y otros animales. 
 
1.6. EXAMEN FÍSICO 
A) Aspecto general: Mal estado general, regular estado de nutrición, regular 
estado de hidratación, rostro decaído, lucido y orientado en tiempo, 
espacio y persona. 
 Piel   : Tibia, pálida, tejido celular subcutáneo en regular 
cantidad, deshidratada. 
 Cabeza y cráneo : Normocéfalo, mesocéfalo, no tumoraciones. 
 Ojos   : Simétricos, pupilas isocóricas, reactivos a la luz. 
 Conjuntivas  : Ictéricas. 
 Nariz   : Simétricos, fosas nasales permeables, sin 
deformaciones. 
 Boca   : Labios simétricos, mucosas orales semisecas, 
dentadura incompleta, lengua seca con buena movilidad, sin lesiones. 
 Oídos   : Pabellones auriculares simétricos, cavidad auricular 
externa permeable, no presencia de secreciones ni cuerpos extraños. 
 Cuello  : Cilíndrico, simétrico, no adenopatías. 
 Tórax   : Caja torácica sin alteraciones, no se palpan nódulos 
en las mamas, axilas sin adenopatías, expansión pulmonar normal, 
murmullo pulmonar presente sin ruidos agregados. 
 Cardiovascular : Ruidos cardiacos pulmonares. 
 Abdomen  : Distendido con dolor intenso a la palpación a nivel 





 Genito urinario : De acuerdo con el sexo. 
 Columna  : Curvaturas de la columna vertebral normales. 
 Extremidades : Simétricas. 
 Estado neurológico : Lucido y orientado en tiempo, espacio y persona. 
 
1.7. SIGNOS VITALES 
 Temperatura  : 36.5 °C 
 Pulso   : 88 x ‘ 
 FR   : 24 x ‘ 
 P/A   : 90/60 mmHg. 
 SPO2   : 91%. 
 
1.8. VALORACIÓN SEGÚN MODELO DE CLASIFICACIÓN DE 
DOMINIOS Y CLASES 
Basados en el NANDA de Herdman, T.H. (Ed.). (2015), se determinan los 
siguientes dominios: 
1) DOMINIO I: Promoción de la salud. 
Clase 2: Manejo de la salud. 
Etiqueta: Gestión ineficaz de la propia salud. 00078 
Página 143 
Paciente en estado consciente en posición antálgica para cortar el dolor, 
quejumbroso por el dolor abdominal tipo torcijón.  
Hábitos: Consumo de alimentos de carbohidratos (pan, fideos, papas), 





ocasionalmente; ingesta de líquidos bajo, de preferencia gaseosas y 
refrescos. 
2) DOMINIO II: Nutrición. 
Clase 5: Hidratación. 
Etiqueta: Déficit de volumen de líquidos. 00027 
Página 177 
Paciente con nada por vía oral, disminución de la diuresis, sequedad de 
mucosas y piel, aumento de la frecuencia del pulso. 
Abdomen B/d. 
Peso: 
Incapacidad para la ingesta de nutrientes para cubrir las necesidades 
metabólicas. 
Ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas. 
Apetito disminuido, pérdida de peso, alimentación no balanceada, 
pérdida de peso. 
3) DOMINIO III: Eliminación e intercambio 
Clase 2: Función gastrointestinal. 
Etiqueta: Riesgo de estreñimiento. 00015 
Página 198 
Riesgo de estreñimiento. 
Vomito explosivo bilioso abundante. 
Incontinencia urinaria 
Sudoración. 
Deposiciones ausentes por 3 días. 





Clase 2: Actividad / ejercicio. 
Etiqueta: Deterioro de la ambulación. 00088 
Página 214 
Posición de cúbito 
Fuerza muscular disminuida. 
Incapacidad para movilizarse. 
FR = 24 x ‘ 
SPO2 = 91% 
FC = 88 
5) DOMINIO V: Percepción / cognición. 
Clase 4: Cognición. 
Etiqueta: Control emocional inestable. 00251 
Página 258 
El paciente refiere sentirse, mal, sudando y con sed. 
Paciente lucido y orientado en tiempo, espacio y persona 
Se observa al paciente inquieto, ansioso e inestable. 
Pupilas isocóricas. 
Glasgow 14. 
6) DOMINIO VI: Autopercepción. 
Clase 1: Autoconcepto. 
Etiqueta: Desesperanza. 00124 
Página 266 
Paciente despierto y quejumbroso 
Al comienzo no refiere mayores molestias. 





Clase 2: Relaciones familiares. 
Etiqueta: Disposición para mejorar el parenteral. 00164 
Página 286 
Vive con su esposo e hijos. 
Paciente adulto joven de 30 años de edad con responsabilidades de 
madre – esposa. 
8) DOMINIO VIII: Sexualidad. 
Clase 2: Identidad sexual. 
Etiqueta: Disfunción sexual. 00059 
Página 305. 
Órganos sexuales acorde al sexo y edad. 
Con sonda vesical permanente. O2 por cánula binasal. 
9) DOMINIO IX: Afrontamiento / Tolerancia al estrés. 
Clase 3: Congruencia entre valores, creencias, acciones. 
Etiqueta: Conflicto de decisiones. 00083 
Página 363 
Paciente preocupado, ansioso, quejumbroso. 
Paciente postrado en cama con procedimientos invasivos. 
10) DOMINIO X: Principios vitales. 
Clase 2: Creencias. 
Etiqueta: Disposición para mejorar el bienestar espiritual. 00068 
Página 361 
Paciente refiere debilidad y malestar general. 
Apetito disminuido, deposiciones ausentes. 





11) DOMINIO XI: Seguridad y protección. 
Clase 1: Infección. 
Etiqueta: Riesgo de infección. 00004 
Página 379 
Presenta catéter periférico y sonda vesical. 
Refiere molestia con procedimientos invasivos. 
Según el examen: Piel tibia, coloración con ligera ictericia, deshidratada, 
turgente. 
Se brinda comodidad, higiene, posición cómoda, movilidad, talqueo. 
Resultados de laboratorio: Hemograma, glucosa, amilasa, perfil hepático. 
12) DOMINIO XII: Confort. 
Clase 1: Confort físico. 
Etiqueta: Disposición para mejorar el confort. 00183 
Página 437 














DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 
2.1. LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS 
Paciente presenta de acuerdo con los resultados de laboratorio. 
Amilasa 205 UI/dL, Fosfatina alcalina 250 UI/dL, por lo tanto:Pancreatitis 
aguda, paciente en mal estado general, no responde a la medicación, 
persiste el dolor en el epigastrio e hipocondrio derecho, que irradia a la 
espalda acompañado de náuseas, vómitos e ictericia. 
 
2.2. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA SEGÚN ANÁLISIS DE 
DATOS 
A) Dolor agudo relacionado con agente lesivo 
Dominio 12  : Confort 
Clase 1   : Confort físico 
Código   : 00132 Dolor agudo. 
Factor relacionado : Agente lesivo. 
Manifestado por: Informe verbal, posición antálgica para evitar el dolor. 
 
B) Déficit de volumen de líquidos 
Dominio 2: Nutrición. 
Clase 5: Hidratación. 
Código: 00027 Disminución de líquidos intravascular o intracelular. 
Factor relacionado:  





- Fallo en los mecanismos reguladores. 
Manifestado por: 
- Sequedad de piel y mucosas. 
- Disminución de la diuresis. 
- Aumento de Frecuencia Cardiaca. 
- Disminución de Presión arterial.  
C) Ansiedad 
Dominio 9: Afrontamiento / Tolerancia al estrés. 
Clase 2: Respuesta de afrontamiento. 
Código: 00146 
Relacionado con: 



















3.1. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES 
 Administración de analgésicos prescritos a horario para anticipar la 
aparición del dolor. 
 Manejo del dolor (1400) alivio del dolor o disminución del dolor a un nivel 
de tolerancia que sea aceptable para el paciente. 
 Realizar una consideración exhaustiva del dolor que incluya localización, 
característica, presentación, duración, constancia, calidad, magnitud o 
severidad del dolor y factores desencadenantes. 
 
3.2. ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS 
 Reconocer la presencia e intensidad del dolor del paciente y controlarlo. 
 Mantener un estado óptimo de hidratación. 
 El paciente controla los síntomas ligados a la ansiedad. 
 Disminución de la ansiedad (Minimizar el problema). 





3.3. ESQUEMA DE PLANIFICACIÓN 
Tabla 4 
Nombre del paciente  : O.C.M. 
Edad    : 30 años. 
Servicio   : Emergencia del Hospital Ilave II-1 









de las intervenciones 









cortar el dolor. 
Reconocer la presencia e 
intensidad del dolor del paciente 
y controlarlo. 
NOC: Nivel del dolor (2102) 
 
Indicadores 1 2 3 4 5 
Frecuencia del 
dolor 
X      
Dolor referido  X    
Duración del 
dolor 
X     
Posición 
corporal 
X     
 
Puntaje Basal = 5 
Manejo del dolor (1400): 
Alivio del dolor o disminución 
del dolor a nivel de tolerancia 
para el paciente. 
 
ACTIVIDADES: 
- Realizar una valoración 
exhaustiva del dolor que 
incluya la localización, 
características, aparición, 
duración, frecuencia, calidad, 
intensidad o severidad del 
dolor y factores 
desencadenantes. 
- Observar claves no 
verbales de molestias 
especialmente en aquellos 
pacientes que no pueden 
comunicarse verbalmente. 
- Proporcionar a la persona 
un alivio del dolor mediante 
los analgésicos prescritos. 
- Evaluar con el paciente la 
eficacia de la analgesia 
administrada. 
- La valoración y el control 
del dolor son importantes 
porque las inquietudes 
aumentan el metabolismo 
con lo que estimula la 
secreción de enzimas 
pancreáticas y gástricas. 
- El dolor suele aumentar 
las secreciones de 
enzimas pancreáticas, 
así mismo puede una 
hemorragia pancreática. 
- Una posición adecuada 
y cambio de posición 
relaja los músculos. 
- La relajación, 
respiración concentrada y 
la distracción ayuda al 
paciente a conservar la 
calma. 
- El reposo en cama 
disminuye el metabolismo 
corporal y por 
consiguiente disminuye 
las secreciones 
pancreáticas y gástricas. 
Código 2102: Nivel del dolor. 
 
Indicadores 1 2 3 4 5 
Frecuencia del 
dolor 
  X     
Dolor referido    X  
Duración del dolor   X   
Posición corporal   X   
 
Puntaje Final = 13 
Puntaje Diana =20 
Puntaje Basal = 5 
 
Puntaje Final = 13 
 
20 ----------- 100 
13 -----------   X 
 




No se cumplió el puntaje Diana, ya 
que se obtuvo 13 puntos, se logró 
una desviación moderada de rango 














de las intervenciones 
Evaluación de los resultados 
esperados 
Déficit de volumen de 
líquidos R/C Perdida 
activa de volumen de 
líquidos. 
Falla en los 
mecanismos 
reguladores m/p 





Aumento de la 
temperatura corporal. 
Mantener un estado óptimo de 
hidratación. 
NOC: Hidratación (0602). 
 
Indicadores 1 2 3 4 5 
Mucosas 
hidratadas 
X      
Diuresis 
adecuada 
 X    
P/A dentro de 
lo normal 
  X   
Frecuencia 
Cardiaca 
  X   
 
Puntaje Basal = 9 
Manejo de líquidos 
(4120): Equilibrio de 






manteniendo el nivel de 
flujo intravenoso 
prescrito. 
- Registrar proceso de 
ingreso: líquidos 
infundidos. 




- Realizar el cuidado de 
la vía venosa según 
protocolo BHE. 
- Valorar el estado de 
hidratación: mucosas, 
piel,  
- Monitorización de 
signos vitales. 
-Controlar 
periódicamente P/A, FC, 
T °C, FR, SPO2. 
- Mantener las 
precauciones 
universales. 
- El volumen y tipo de 
líquido y electrolitos que 
se administran depende 
del estado de la P/A, 
datos de laboratorio y de 
electrolitos séricos y del 
nitrógeno úrico en la 
sangre, gasto urinario y 
valoración del estado del 
paciente. 
-  Las pérdidas de 
electrolitos se deben a 
aspiración nasogástrica, 
diaforesis intensa, 
vómito y ayuno. 
- La pancreatitis aguda 
extensa puede causar 
colapso vascular 
periférica y choque. La 
sangre y el plasma 
suelen para a la cavidad 
abdominal, por lo tanto 
disminuye el volumen de 
sangre y plasma. Las 




Código 0602: Hidratación. 
  
Indicadores 1 2 3 4 5 
Mucosas 
hidratadas 
    X  
Diuresis 
adecuada 
  X   
P/A dentro de 
lo normal 
    X 
Frecuencia 
Cardiaca 
    X 
 
Puntaje Final = 17 
Puntaje Diana = 20 
Puntaje Basal = 9 
 
Puntaje Final = 17 
 
20 ----------- 100 
17 -----------   X 
 




Se cumplió el puntaje Diana, se 
obtuvo una puntuación de 17, se 
logró una desviación buena que 













de las intervenciones 
Evaluación de los resultados 
esperados 
Ansiedad (00146) 
R/C Amenaza de 
cambio en el estado de 
salud m/p Inquietud 
preocupación 
El paciente controla los síntomas 
relacionados con la ansiedad. 
NOC: Control de la ansiedad 
(3402) 
 
Indicadores 1 2 3 4 5 
Busca 
información 
para reducir la 
ansiedad 










 X    
Sudoración en 
las manos 
  X   
 
Puntaje Basal = 10 
- Disminución de la 
ansiedad (5820): 
- Minimizar la aprensión, 
temor, presagios 
relacionados con una 
fuente no identificada de 
peligro por adelantado. 
 
ACTIVIDADES: 
- Explicar el proceso de 
la ansiedad. 
- Explicar todos los 
procedimientos 
incluyendo las posibles 
sensaciones que se han 
de experimentar durante 
el procedimiento. 
- Muestra interés y 
sensibilidad. 
- Evitar barreras de 
escucha (minimizar el 
problema). 
- Utilizar comunicación 
no verbal. 
- Identificar los cambios 
de ansiedad. 
- Apoyo emocional: 
Tocar al paciente para 
proporcionarle apoyo 
(5270). 
- Aumentar el 
afrontamiento (5230). 
- Valorar el impacto de la 
situación vital. 
- Señal de alerta que 
advierte de un peligro 
inminente y permite al 
individuo tomar medidas 
para afrontarlo. 
Código 00146: Ansiedad 
 
Indicadores 1 2 3 4 5 
Busca 
información 
para reducir la 
ansiedad 










 X    
Sudoración en 
las manos 
  X   
 
Puntaje Final = 12 
Puntaje Diana = 15 
Puntaje Basal = 10 
 
Puntaje Final = 12 
 
15 ----------- 100 
10 -----------   X 
 




No se cumplió el puntaje Diana, 
se obtuvo una puntuación de 10, 
se logró una desviación 
moderada de rango normal que 





- Favorecer soluciones 
que aumentan la 
autoestima del paciente. 
- Enseñar técnicas de 
relajamiento. 
- Coordinar con el 
servicio de psicología. 
Elaborado en base al plan de enfermería a partir de Herdman, T.H. (Ed.). (2015). Moorhead, Sue., Johnson, M., Maas, M., Swanson, E. (Eds.). (2014); 







EJECUCIÓN Y EVALUACIÓN 
4.1. REGISTRO DE ENFERMERÍA: SOAPIE 
N° Acción de enfermería Resultados de enfermería 
1 
Proporcionar a la paciente un 
ambiente confortable para 
fomentar el sueño. 
Paciente logro conciliar mejor su 
sueño, aumentando sus horas de 
sueño. 
2 
Administración de analgésicos 
prescritos a horario 
Se logró la administración de 
analgésicos, terapéutica prescrita. 
3 Manejo del dolor. 
Se alivió el dolor o se disminuye 
brindando posiciones adecuadas. 
4 Manejo de líquidos. Se administra fluidoterapia indicada. 
5 
Valorar estado de hidratación, 
de mucosas, piel y sed. 
Se logra mantener las membranas y 
mucosas húmedas. 
6 
Monitorización de signos 
vitales. 
Se controla estrictamente presión 
arterial, Temperatura, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, 
saturación de O2. 
7 Control de ansiedad. 
Se identifica cambios de ansiedad, 
muestra interés y cambio de 
posición. 
8 Apoyo emocional. 
Acepta los procedimientos invasivos: 




S: Paciente despierto, lucido y orientado en tiempo, espacio y persona, 





O: Paciente de 30 años de edad, acompañada por su esposo con cuadros de 
náuseas, vómitos, que ingresa a servicio de emergencia del Hospital Ilave II-1 
con los siguientes signos vitales. 
Frecuencia respiratoria: 24 x ‘ 
Frecuencia cardiaca: 88 x ‘ 
Presión arterial: 90/60 mmHg. 
Temperatura: 36.5° C 
Saturación de Oxigeno: 94% 
Neurológico: Paciente lucida orientada en tiempo, espacio y persona. 
A: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos biológicos manifestado por dolor 
intenso. 
P: Paciente mantendrá la capacidad del sistema nervioso periférico y central 
para recibir, procesar y responder a los estímulos internos y externos. 
I: Monitorización de signos vitales. Brindar comodidad, confort, higiene, cambio 
de posición, talqueo, administración de terapia indicada. 
E: Paciente manifiesta alivio del dolor y familia mejora el nivel de conocimiento 








                                                                        Lic. JESUSA QUISPE TEVES 









Pronóstico de enfermería 
Déficit de volumen de líquidos R/C con pérdida activa de volumen de líquidos. 
P/P: Sequedad de lengua, mucosas. 
S: Paciente adulta joven en posición cubito dorsal, respira con apoyo de 
oxigenoterapia x cánula binasal, despierto quejumbroso. 
O: Paciente con piel tibia ligeramente ictérica, ojos simétricos, pupilas isocóricas, 
fosas nasales permeables con sonda nasogástrica a gravedad drena secreción 
biliosa en regular cantidad, mucosas orales secas, lengua saburral, cuello móvil 
simétrico, tórax simétrico FR=24 x ‘, abdomen distendido doloroso a la palpación 
profunda, micciona espontáneamente, con catéter periférico, filtra cloruro de 
sodio al 9% I-II Fco a chorro, se administra terapia indicada. 
A: Déficit de volumen de líquidos relacionado con perdida activa de líquidos 
electrolitos e/p sequedad de lengua y mucosas. 
P: Disminuir el riesgo de desequilibrio de líquidos, mediante el manejo de 
líquidos, eliminación urinaria, vómitos, drenaje de secreciones, diaforesis. 
I: Manejo de líquidos, administrar líquidos prescritos. 
Mantener vías periféricas permeables. 
Vigilar el estado de hidratación: Membranas mucosas, pulso. 
Control estricto de líquidos administrados y eliminados. 
Cuidado de sonda nasogástrica, catéter periférico. 
E: Paciente se mantiene hidratada, mucosas húmedas y turgencia de piel 
normal, función hemodinámica normal. 
   ____________________________ 
                                                                        Lic. JESUSA QUISPE TEVES 








Steinberg, W.M. y Tenner, S. (1994). definen a la pancreatitis como “un 
cuadro inflamatorio, que cursa son dolor abdominal agudo, de una 
gravedad clínica variable y que es motivo frecuente de consulta en 
urgencias. Aunque puede producir un cuadro crónico con recaídas, lo 
habitual es la presentación aguda que precisa hospitalización, y en 
ocasiones, cuidados intensivos o tratamiento quirúrgico”. 
 
5.2. CLASIFICACIÓN 
Para la clasificación de la pancreatitis se establece dos grandes grupos: la 
pancreatitis aguda leve o edematosa y la pancreatitis aguda grave o 
necrótica. 
La pancreatitis aguda progresa con afectación variable de órganos vecinos 
y a veces órganos situados en otra área distinta del cuerpo. En los casos 
leves, es poco probable complicación hacia la pancreatitis crónica. 
Irlés J.A. y Castillo J.M., (s.f.). establecen que “La pancreatitis aguda grave 
es la que se asocia con fallo orgánico y/o complicaciones locales como 
necrosis, absceso o pseudoquiste. La pancreatitis aguda leve se 
caracteriza por mínima disfunción orgánica y recuperación sin incidencias, 
estando ausentes las complicaciones de la pancreatitis grave. Clínicamente 
responden bien a la administración de líquido, con desaparición precoz de 





tras 48-72 h debe hacer pensar en la posibilidad de complicaciones. En la 
exploración radiológica del tipo TC dinámica, la captación de contraste en 
el parénquima pancreático es normal”. 
La pancreatitis crónica se presenta con dolor en la zona abdominal de 
manera persistente o recurrente y con insuficiencia pancreática de 
secreciones endocrinas o exocrinas. Los episodios recurrentes son 
superponibles a la pancreatitis aguda. 
 
5.3. ETIOLOGÍA 
“El alcohol y la litiasis biliar causan el 80% de las pancreatitis. La 
pancreatitis que sigue a trauma abdominal en un 1-3%, puede tener una 
evolución grave. Se ha detectado lesiones pancreáticas severas, que han 
precisado pancreatectomía parcial tras traumas abdominales cerrados, 
aparentemente no intensos, al golpearse con el volante del automóvil o con 
caída sobre objetos romos”. (Wassef, W. y Zfass, A.M., 1996). 
Se han observado casos de pancreatitis tras hipercalcemia secundaria a 
hiperparatiroidismo, mieloma múltiple o linfomas, pero se presume que 
deba a otras causas asociadas a hipercalcemia. 
“En el embarazo la pancreatitis es más frecuente en el tercer trimestre. Se 
ha relacionado casi siempre con otros factores conocidos como 
hipertrigliceridemia, litiasis biliar, alcohol o fármacos. Suelen ser casos 
leves y autolimitados. En caso de etiología biliar, para la prevención 
secundaria puede realizarse colecistectomía durante el embarazo una vez 





Schwartz, M.S. y Brandt, L.J. (1989). Indican que “Las infecciones por 
bacterias, virus y protozoos pueden producir pancreatitis. Entre los virus 
destacan los de la rubeola, parotiditis, Coxsackie, Epstein Barr, 
citomegalovirus, y hepatitis. En los pacientes con infección por HIV los que 
con mas frecuencia producen pancreatitis clínica son los citomegalovirus, 
en cambio otras infecciones por hongos y parásitos cursan solo con 
hiperamilasemia en estos pacientes. También es frecuente la pancreatitis 
asociada al uso de antiretrovirales. Entre las bacterias el mycoplasma y 
entre los parásitos los de áscaris, también se han relacionado con 
pancreatitis”.  
 
5.4. CUADRO CLÍNICO 
Irlés J.A. y Castillo J.M., (s.f.) establecen para el cuadro clínico que “El dolor 
es el síntoma más relevante, dentro de un cuadro clínico de abdomen 
agudo. Es de comienzo agudo, pero algunos pacientes lo refieren de forma 
gradual. Está presente en el 85-100% de los casos, siendo a veces leve en 
las formas edematosas, mientras que en las graves-necróticas, es muy 
intenso y puede precisar de analgésicos potentes. Es de carácter continuo 
y persistente durante varios días, más en las pancreatitis alcohólicas que 
en las biliares. De localización epigástrica, puede irradiarse en cinturón a 
espalda. No suele ceder con los cambios posturales, ni movimientos 
respiratorios, aunque algunos pacientes se alivian al flexionar el tronco.” 
Durante la exploración abdominal se suele presentar distensión y dolor en 
grado variable, contractura muscular, además de disminución de los ruidos 





timpanismo en epigastrio o hemiabdomen superior como consecuencia de 
distensión de colon, o desplazamiento anterior del estómago por un flemón 
pancreático. En los casos de pancreatitis necrótica la ocupación por liquido 
hemorrágico de retroperitoneo y de los canales parietocólicos, da lugar a la 
formación de manchas cutáneas violáceas o hematomas en flancos -signo 
de Turner- o bien si el drenaje es hacia compartimento anterior en epiplón 
menor, de manchas violáceas periumbilicales -signo de Cullen-. La 
acumulación de líquido puede dar lugar a ascitis o edema localizado en 
flancos. 
La fiebre que se presenta suele ser moderada, y si es elevada, hará pensar 
en complicaciones infecciosas. 
 
5.5. COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS 
Con el transcurrir de los días pueden presentarse complicaciones locales, 
como colecciones liquidas abdominales, necrosis pancreática, flemón 
pancreático además de absceso pancreático. 
La infección es la responsable de la mayoría de los decesos relacionados 
a las pancreatitis graves. Las infecciones por necrosis se presentan en 40-
70% de los casos. 
“Los microorganismos que producen la infección de la necrosis pancreática 
son bacilos gram negativos de origen intestinal en un 65%, cocos gram 
positivos en el 25%, principalmente Staphylococus aureus, y anaerobios en 
el 10%. En una tercera parte de los casos, la infección es mixta. Tras 





“Las complicaciones hemorrágicas en la pancreatitis pueden deberse a 
coagulación intravascular diseminada, secundaria a la necrosis 
pancreática. También puede ocurrir microtrombosis, o trombosis 
esplénica. Las hemorragias graves se deben a hemorragia 
retroperitoneal por erosión de vasos sanguíneos, o por rotura de un 
pseudoquiste en cavidad peritoneal. También puede haber sangrado en 
la luz del intestino por rotura de un pseudoquiste, así como hemorragia 
gástrica por úlcera de estrés. Además, las complicaciones metabólicas 
de la pancreatitis son hipocalceia, hipergluccemia, hipertrigliceridemia y 
acidosis metabólica. La hipocalcemia se ha atribuido al consumo de 
calcio en el proceso de saponificación en la necrosis grasa. Aunque hay 
algunas evidencias que apoyan este mecanismo, existen otros factores 
como la hipoalbuminemia, aumento de la secreción de glucagón, 
disminución de la respuesta a la paratormona y hipomagnesemia, que 
pueden justificarlo”. (Irlés J.A. y Castillo J.M., s.f.) 
 
5.6. DIAGNÓSTICO 
La enciclopedia virtual Wikipedia expone que los procedimientos de 
diagnóstico para la pancreatitis pueden incluir los siguientes: 
- Radiografía abdominal - un examen diagnóstico que utiliza rayos no 
visibles al ojo humano cuya naturaleza es de energía electromagnética para 
producir imágenes de los huesos, tejidos internos y los órganos en una 
placa. 
- Exámenes de sangre: para determinar el aumento de enzimas propias del 





- Ecografía (También llamada sonografía.) “Una técnica de diagnóstico de 
imágenes que usa ondas sonoras de alta frecuencia para crear una imagen 
de los órganos internos. Las ecografías se usan para visualizar los órganos 
internos del abdomen como hígado, bazo y riñones, y para evaluar el flujo 
sanguíneo de varios vasos”. (Pancreatitis, s.f.) 
- Colangiopancreatografía endoscópica retrógrada (su sigla en inglés es 
ERCP) “Es un procedimiento que le permite al médico diagnosticar y tratar 
problemas del hígado, la vesícula biliar, los conductos biliares y el 
páncreas. El procedimiento combina rayos X y el uso de un endoscopio, un 
tubo con luz, largo y flexible. El endoscopio se introduce por la boca y la 
garganta del paciente, y luego a través del esófago, el estómago y el 
duodeno. El médico puede examinar el interior de estos órganos y detectar 
cualquier anomalía. Luego se pasa un tubo a través del endoscopio y se 
inyecta un medio de contraste que permite que los órganos internos 
aparezcan en una placa de rayos X”. (Pancreatitis, s.f.) 
- Tomografía Axial Computarizada (También llamada escáner TC o TAC.). 
“Este procedimiento de diagnóstico por imagen utiliza una combinación de 
tecnologías de rayos X y computadoras para obtener imágenes 
transversales (a menudo llamadas "rebanadas") del cuerpo, tanto 
horizontales como verticales. Una TAC muestra imágenes detalladas de 
cualquier parte del cuerpo, incluidos los huesos, los músculos, la grasa y 









Frisancho (s.f.) indica un tratamiento diferenciado para cada caso: 
“1. Pancreatitis aguda. Es una urgencia médica, y el tratamiento consiste 
en: -Ayuno absoluto y aspiración del contenido del estómago con una 
sonda. -Tratamiento del dolor con analgésicos potentes I.V. o I.M. -
Reposición intravenosa de líquidos y sales (sueros). -Tratamiento precoz 
de todas las posibles complicaciones. -Si no hay mejoría en las primeras 
horas o días, suele ser necesario el traslado a una Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI). 2. Pancreatitis crónica. Los episodios de exacerbación de 
una pancreatitis crónica se tratan igual que la pancreatitis aguda. 
Posteriormente, es imprescindible abandonar para siempre el alcohol. 
Puede ser necesario el tratamiento del dolor crónico con analgésicos, 
antiácidos o enzimas pancreáticos. 3. Pancreatitis complicada. Las 
complicaciones como el pseudoquiste o la infección secundaria suelen 
requerir cirugía”. 
En la pancreatitis se aplican medidas de tratamiento médico y quirúrgico, 
pero en general la base del tratamiento son las medidas de soporte, 
quedando la cirugía reservada para casos que presentan complicaciones. 
 
TRATAMIENTO MÉDICO 
Irlés J.A. y Castillo J.M., (s.f.) mencionan para el tratamiento que: “La 
pancreatitis leve solo precisa medidas de soporte en la primera semana. 
Suele bastar con unos días de dieta absoluta y rehidratación intravenosa, 
junto con medidas generales como analgesia con meperidina, aspiración 





H2. Una vez que el paciente no presenta dolor y recupera en tránsito 
intestinal, se inicia tolerancia oral con agua y progresivamente una dieta 
baja en grasas. En la prevención secundaria, en caso de detectarse litiasis 
biliar, se debe plantear colecistectomía de forma diferida, para evitar 
posibles recidivas. En las formas graves es necesario el uso de medidas 
de soporte como ventilación mecánica, drogas vasoactivas, depuración 
extrarrenal, y nutrición parenteral. La ventilación mecánica suele ser 




En los días iniciales es prioritaria una vez que se ha establecido con 
claridad la enfermedad. En casos poco graves puede aplicarse metamizol. 
La morfina está contraindicada por alterar el flujo normal de la secreción 
pancreática y biliar. Puede usarse meperidina o buprenorfina. 
 
REPOSO PANCREATICO 
Irlés J.A. y Castillo J.M (s.f.) en su artículo manifiestan que “debe 
disminuirse y mantenerse al mínimo los estímulos que aumentan la 
secreción endocrina y exocrina junto con la inflamación pancreática. El 
ayuno es la primera medida a tomar. Debe mantenerse dieta absoluta hasta 
que desaparezca el dolor. Reiniciándose la tolerancia al agua y 
progresivamente una dieta baja en grasas. El bloqueo de la secreción 
gástrica pretende reducir el estímulo para la secretina que supone la 





profilaxis de las ulceras de estrés, pero no ha sido eficaz para el tratamiento 
de la pancreatitis alcohólica. La aspiración gástrica es una medida clásica 
que pretende inhibir la fase cefálica y gástrica de la secreción pancreática, 
sin que haya mostrado su eficacia en las pancreatitis. Se considera una 
medida electiva para el tratamiento de los vómitos, distensión abdominal o 
íleo, en la primera fase de las pancreatitis severas.” 
 
FLUIDOTERAPIA 
La regulación de la hidratación es una de las principales terapias de soporte 
y se hará por vía parenteral. La reposición adecuada de las pérdidas de 
líquidos, que pueden llegar a los varios litros por día, es el principal factor 
para eludir complicaciones relacionadas como es la insuficiencia renal. En 
las formas graves, para mantener una diuresis apropiada son requeridos 4-
6 litros por día o más.  
 
CIRUGÍA 
“El fracaso del tratamiento conservador en los primeros días suele ser la 
indicación de cirugía precoz. Las indicaciones de cirugía precoz suelen ser: 
abdomen agudo con hemorragia pancreática masiva, infección precoz de 
la necrosis, perforación intestinal, y necrosis pancreática extensa -más del 
50%- con persistencia de complicaciones sistémicas tras 3-5 días de 
tratamiento intensivo. En este último caso, en necrosis pancreática no 
infectada, existen discrepancias respecto a la indicación de cirugía. La 
mayoría la tratan de forma conservadora aun cuando se acompañe de fallo 





5.8. CUADRO CLÍNICO DE LA PANCREATITIS 
Ferraina, P. y Oria, A. (2002) mencionan respecto al punto de vista clínico 
que: “En líneas generales el diagnóstico se basa en la sospecha clínica, 
la orientación humoral y en la utilización de métodos de imagen.” 
• Dolor abdominal: “Es el síntoma principal de la pancreatitis aguda. El 
dolor puede variar desde una leve molestia tolerable hasta un sufrimiento 
intenso, constante e incapacitante. En ocasiones su comienzo es brusco, 
pero en otras oportunidades está precedido por crisis dolorosas 
reiterativas de intensidad moderada”. (Ferraina, P. y Oria, A., 2002). ”De 
forma característica el dolor, que es constante y sordo, se localiza en el 
epigástrio y la región periumbilical, y a menudo se irradia hacia la espalda, 
el tórax, los flancos y la región inferior de abdomen“.(Fauci, A., Braunwald, 
E. y Isselbacher, K., 2003) 
• Náuseas, vómitos: “Son frecuentes y se deben a la hipomotilidad 
gástrica y a la peritonitis química. Si bien por lo general son biliosos, el 
vómito abundante de tipo gástrico denota obstrucción litiásica completa 
de la papila.“ (Ferraina, P. y Oria, A.,2002) 
• Distensión abdominal.  
• Taquicardia  
• Signos pulmonares: estertores basales, atelectasia y derrame pleural; 
este último es mas frecuente en el lado izquierdo  
• Fiebre: “En la fase inicial de la enfermedad suele ser de origen tóxico-
inflamatorio, no infeccioso, salvo en los casos de colangitis asociada.” 





• Hipersensibilidad y rigidez muscular en el abdomen, ruidos hidroaéreos 
disminuidos o ausentes. 
• Hipotensión 
• Shock. 
• Signo de Cullen y Turner: “Es la aparición de una coloración azulada 
periumbilical o en los flancos respectivamente, es muy infrecuente (menor 
al 3%) pero es un indicador de gravedad; su origen es la infiltración 
hemorrágica del epiplón menor, ligamento redondo o retroperitoneo en las 
pancreatitis agudas necrotizantes”. (Ausina et al. ,2004) 
• Ictericia: “Se da en el 20 al 30% de los casos. En los casos leves, su 
causa más frecuente es la obstrucción litiásica de la papila. En los ataques 
graves lo más habitual es que la ictericia sea el resultado de una falla 
hepática temprana, sobre todo cuando la etiología del ataque es el 
alcohol”. (Ferraina, P. y Oria, A.,2002) 
• Falla multiorgánica: luego de las 72 horas de tratamiento, la sensación 
de dolor y los vómitos se ven reducidos, pero en los casos graves los 
signos de falla multiorgánica terminan por dominar el cuadro. 
• Flemón pancreático: “Signo tardío del examen físico, aparece en el 30 
al 40% de los ataques graves y por lo general corresponde al páncreas y 
tejido peripancreático inflamado. Se lo reconoce como una masa 
supraumbilical dura, extendida transversalmente y de tamaño variable. En 
ocasiones, una colección líquida de gran tamaño puede exteriorizarse 









Ausina, V., Ballús, C., Montserrat, E. y col. (2004) indican en su trabajo que: 
“La sensibilidad de las enzimas pancreáticas séricas en el diagnóstico de 
pancreatitis aguda es diferente y depende básicamente de la velocidad con 
que cada una de ellas se aclara de la circulación. Sobre la base de esta 
aclaración de enzimas circulantes, el punto de corte de sus niveles séricos 
para el diagnóstico de la pancreatitis aguda no puede ser fijo 
(habitualmente 2-3 veces por encima del límite superior de la normalidad), 




 “La concentración sérica de amilasa se usa de forma generalizada 
como prueba de detección sistemática para la pancreatitis aguda en el 
paciente con dolor abdominal agudo o el dolor de espalda”. (Fauci, A., 
et al. 2003). 
 “Aproximadamente, el 85% de los pacientes con pancreatitis aguda 
presentan un aumento de la amilasa sérica. La amilasa sérica suele 
aumentar en la primeras 24hs del proceso y permanece elevada 
durante 1 a 3 días. Las cifras retornan a la normalidad en 3 a 5 días, 
salvo en el caso que exista necrosis pancreática extensa, obstrucción 
incompleta de los conductos o formación de pseudoquistes. Por este 
motivo su sensibilidad cae a valores del 30% a partir de las 48hs de 





 “Un valor mayor a 65UI/L hará cuestionable una pancreatitis aguda; una 
concentración mayor a 130UI/L hace más probable el diagnóstico y 
valores 3 veces mayores de lo normal lo establecen, siempre que se 
haya excluido otros procesos que elevan la amilasa. Además del 
páncreas son varios los órganos capaces de producir amilasa: las 
glándulas salivales, las trompas de Falopio, los ovarios, el intestino 
delgado, el pulmón, la próstata y el hígado. Sin embargo, en la práctica, 
y en condiciones normales, solo el páncreas y las glándulas salivales 
contribuyen en forma significativa al mantenimiento de los niveles 
séricos de esta enzima. Los valores de la amilasa en suero son de 
utilidad solo para el diagnóstico, no guardan correlación con la 
severidad del cuadro, por lo tanto, no tienen valor pronóstico”. 
(Swaroop, V., Chari, S. y Clain, J., 2004). 
 
Lipasa 
 “Es la segunda determinación más frecuentemente utilizada en el 
diagnóstico de la pancreatitis aguda. La lipasemia tiene la ventaja de 
que no se eleva en algunas situaciones que son causa de falsos 
positivos de la amilasa, sin embargo acompaña a la amilasa en los 
falsos positivos secundarios a patología biliar aguda, úlcera perforada, 
obstrucción intestinal, trombosis mesentérica y apendicitis aguda. La 
actividad de la lipasa sérica aumenta de forma paralela a la de la 
amilasa, y la determinación de ambas enzimas aumenta el rendimiento 





 “Los niveles de lipasa pueden permanecer elevados de 7 a 14 días. La 
lipasa puede ser ahora la enzima más indicada para establecer un 
diagnóstico de pancreatitis aguda. Los avances en los sustratos y la 
tecnología ofrecen al médico mejores opciones, especialmente cuando 
se recurre a un análisis turbidométrico. Los nuevos análisis de lipasa 
utilizan colipasa como cofactor y están totalmente automatizados”. 
(Yadav, D. & Aagarwal, N. ,2002). 
 “Su sensibilidad es de 94%, su especificidad del 96% y su valor 
predictivo positivo del 86%. Los valores elevados de lipasa y de tripsina 
sérica suelen ser diagnósticos de pancreatitis aguda; estas pruebas 
son especialmente útiles en los pacientes con hiperamilasemia de 




 “Otra posibilidad es fraccionar la amilasa en sus isoenzimas salivar(s) 
y pancreática(p). La inhibición de la izoenzima tipo S, por un doble 
anticuerpo monoclonal, es un método sencillo y rápido que permite 
juzgar la elevación aislada de la enzima de origen pancreático, evitando 
así la confusión con hiperamilasemias extrapancreáticas”. (Ausina et 
al. ,2004) 
 “Hay que tener en cuenta que la determinación de la isoamilasa no 
permite diferenciar las causas intestinales de hiperamilasemia. Esto se 
debe a la ausencia de la isoamilasa S por debajo del Angulo de treitz, 





forzosamente a una elevación aislada de la isoamilasa P”. (Yadav, D. 
& Aagarwal, N. ,2002). 
 “En el suero normal el 35 al 45% de la amilasa es de origen pancreático. 
En los casos de pancreatitis aguda, la amilasa sérica total vuelve a la 
normalidad mas rápidamente que la isoamilasa pancreática, esta última 
puede permanecer elevada de 7 a 14 días. Con respecto a esta prueba 
algunos autores advierten que no suelen ser fiables cuando hay un 
aumento mínimo o moderado de la amilasa total; en estos casos resulta 
útil recurrir a un análisis del tripsinógeno sérico”. (Fauci, A., Braunwald, 
E. & Isselbacher, K., 2003). 
 “Fraccionamientos mas finos de las isoenzimas pancreáticas, como 
puede ser la determinación de la subfracción P3, característica de la 
pancreatitis aguda, son de escasa utilidad en la rutina por su 
complejidad”. (Ausina et al. ,2004) 
 
Amilasuria y tasa de aclaración de Amilasa/Creatinina 
 “Es posible determinar enzimas en orina, sobre todo amilasa, tanto en 
muestras de 24hs como en las recogidas de forma aislada, incluyendo 
sencillas pruebas rápidas cualitativas. Estas determinaciones no 
suelen ser de elección, ya que el perfil sintomático del paciente con 
pancreatitis justifica la obtención de muestras séricas. Por otro lado 
tanto la amilasa urinaria como la tasa de aclaración de 
amilasa/creatinina, no superan en sensibilidad ni en especificidad la 
determinación de los niveles sanguíneos de amilasa. Sin embargo, en 





durante algo mas de un tiempo que en sangre, ya que en algunos casos 
la elevación de amilasa sérica puede ser fugaz”. (Yadav, D. & 
Aagarwal, N. ,2002). 
 
Otros 
“Tanto la fosfolipasa A2, como la tripsina inmunorreactiva y la elastasa-
1-pancreática requieren complejas determinaciones, y por ende su 
utilidad práctica en la patología de urgencias es limitada”. (Ferraina, P. 
y Oria, A., 2002). 
 
LABORATORIO GENERAL: 
En exámenes de sangre (hematocrito) es necesario tener en cuenta ciertos 
valores. Benjamín, R., Carolina, A., Manuel, A., Javier, W. (2006). Indican 
para los siguientes puntos: 
 Leucositosis: “Con desviación a la izquierda secundaria al proceso 
toxico inflamatorio pancreático que por lo tanto no indica infección”. 
 Hematocrito: “En los casos más graves puede haber 
hemoconcentración con valores de hematocrito que excedan el 50%, 
debido a la pérdida de plasma hacia el espacio retropancreático y la 
cavidad peritoneal.” 
 Hiperglucemia: “Secundaria a múltiples factores, entre ellos la menor 
producción de insulina, el aumento en la liberación de glucagón y la 






 Parámetros de Colestasis (BILIRRIBINA, FAL, GAMAGLUTAMIL 
TRANSPEPTIDASA Y TRANSAMINASAS): “La elevación de estos 
parámetros es indicativa del compromiso del drenaje biliar y apoya el 
origen biliar de esta enfermedad. La hiperbilirrubinemia (mayor a 
4mg/dl) aparece aproximadamente en el 10% de los pacientes y los 
niveles retornan a la normalidad en 4 a 7 días”. 
 Hipocalcemia: “Se presenta en un 25% de los casos. Es indicativo de 
necrosis grasa peripancreática, ya que se ha observado que existe 
saponificación intraperitoneal del calcio por los ácidos grasos en zonas 
de necrosis grasa, con grandes cantidades (hasta 6 gr.) disueltas o 
suspendidas en el líquido ascítico”. 
 
5.10. DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 
Estudios Radiológicos. “Aunque hay una o más anomalías radiológicas 
en más del 50% de los pacientes, los hallazgos son inconstantes e 
inespecíficos. Entre ellos se destacan en la Rx directa de abdomen: -Íleo 
localizado que suele afectar el yeyuno (asa centinela). -Íleo generalizado 
con niveles hidroaereos. -Signo del colon interrumpido, que se debe a la 
dilatación aislada del colon transverso. -Distensión duodenal con niveles 
hidroaéreos. -La presencia de calcificaciones en el área pancreática en 
ocasiones puede sugerir una pancreatitis crónica de base. -Masa que con 
frecuencia es un pseudoquiste.” (Benjamín, R., et al., 2006) 
“El principal valor de las radiografías convencionales en la pancreatitis 
aguda consiste en ayudar a excluir otros diagnósticos, sobre todo una 






Ecografía. “Suele ser el procedimiento inicial en la mayoría de los 
pacientes en los que se sospecha enfermedad pancreática. Su principal 
utilidad en la pancreatitis aguda, es en el diagnóstico etiológico mediante 
la evaluación de la vesícula y la vía biliar. En cuanto al diagnóstico 
ecográfico de pancreatitis aguda, se basa en la presencia de signos 
pancreáticos y peripancreáticos. El agrandamiento de la glándula y los 
cambios en su forma y ecogenicidad son signos frecuentes, pero de valor 
relativo por su gran variabilidad en sujetos normales. Sin embargo en la 
situación clínica apropiada un páncreas aumentado de tamaño y 
deformado es suficiente para confirmar el diagnóstico. Un signo muy 
específico es la separación neta del páncreas con respecto a los tejidos 
circundantes. En los ataques graves es común la presencia de 
colecciones liquidas bien definidas que asientan en los espacios 
retrogástricos y pararrenal anterior izquierdo que tienen gran valor 
diagnóstico. Hay que tener en cuenta que su ya de por si baja sensibilidad 
para el diagnóstico de pancreatitis aguda se ve en la práctica reducida por 
el hecho de la frecuente interposición de gas, que impide la visualización 
de la glándula en más de la mitad de los casos en la fase inicial de la 
enfermedad, sin embargo, el operador entrenado puede apreciar un 
agrandamiento característico de la glándula”. (Gandolfi, L., Torresan, F., 
Solmi, L. et al., 2003) 
Tomografía Computada. “El papel fundamental de la TC es la 
clasificación local de gravedad más que el diagnóstico primario de 





ligera o nula elevación enzimática en suero, o en los casos de gravedad 
clínica en ausencia de dolor abdominal, el papel de la TC el fundamental 
en el diagnóstico de la enfermedad. En estos casos se observa una 
glándula aumentada de tamaño, de bordes mal definidos, heterogeneidad 
del parénquima, presencia de colecciones líquidas. Es más sensible que 
la ecografía, a pesar de esto por razones de costo, empleo de radiaciones 
ionizantes y reducida capacidad para evaluar el sistema biliar, la 
tomografía con propósito diagnóstico, solo está indicada ante el fracaso 
de la ecografía para reconocer el páncreas. La realización de una TC 
antes de las 48 hs. de evolución desde el inicio de la enfermedad, tiende 
a infravalorar la gravedad del cuadro local de pancreatitis y por tanto, el 
momento idóneo de su realización es entre las 48 y 72 hs”. (Elmas, 2001). 
 
DIAGNÓSTICO MÉDICO: 
 Dolor característico. 
 Elevación Enzimática. 
 Cambios Electrocardiográficos. 
 Cambios en la motilidad intestinal 
  
EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO 
 Electrocardiograma: inversión de la onda T, elevación del segmento ST y 
presencia de la onda Q o Qs, además se puede identificar arritmias y 
trastornos de conducción. 
 Control enzimático CPK,TGO y DHL 






Primera.- El Proceso de Atención de Enfermería en la paciente con 
diagnóstico de pancreatitis aguda sirve para evaluar las 
intervenciones, actividades de Enfermería y mejorar la calidad de 
atención para resolver las necesidades del paciente, y su aplicación 
contribuyó en menor medida a la mejora del estado de salud del 
paciente durante su permanencia en el servicio de Emergencia del 
Hospital Ilave II-1. 
 
Segunda.- Se ha identificado la intensidad del dolor en el paciente y se trató 
de disminuir la sensación de dolor mediante la administración de 
los analgésicos prescritos, obteniéndose una evolución 
desfavorable, es decir poco alivio del dolor debido a la naturaleza 
de la patología. 
 
Tercera.- Se ha desarrollado las etapas del proceso de atención de 
enfermería, para el desarrollo del proceso se ha utilizado el 
lenguaje estandarizado de diagnósticos enfermeros (NOC), la 
interrelación de resultados e intervenciones de enfermería (NIC). 
 
Cuarta.- Mediante la aplicación del proceso de atención de enfermería se 
logró mantener un estado óptimo de hidratación del paciente, 
cumpliendo con la indicación prescrita de fluidoterapia; previniendo 






Quinta.-  Se logró establecer una relación de empatía y comunicación con el 
paciente y familia, brindando apoyo emocional y confort durante 
toda su estadía en el servicio de Emergencia del Hospital Ilave II-
1, contribuyendo a la mejora del estado emocional del paciente, lo 





















Primera.- Debido a que la permanencia del paciente en el servicio de 
Emergencia fue mínima, se recomienda un desarrollo de plan de 
atención de enfermería más amplio aplicado por profesionales 
especializados dentro del servicio de la institución al que se ha 
derivado al paciente, ya que no se puede realizar mayores 
intervenciones en el servicio de Emergencia del Hospital II-1 Ilave. 
 
Segunda.- En vista de que no se logró disminuir el dolor significativamente, se 
recomienda ajustar la intervención para el manejo del dolor por 
personal especializado en el servicio al que se derivó al paciente, 
de acuerdo al diagnóstico que se establezca posteriormente. 
 
Tercera.- Se recomienda al paciente y sus familiares, que se debe mantener 
hidratado al paciente, para evitar complicaciones posteriores, 
tratando de lograr la tolerancia de líquidos por vía oral. 
 
Cuarta.- Reconocer el medio físico, psicológico y social en el que se 
desenvuelve el paciente y dándoles recomendaciones en su 
entorno familiar ya que muchas veces se encuentran preocupados, 
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EXÁMENES DE LABORATORIO 
Examen Hematológico Completo 
El examen de Hematología Completa o Perfil Hematológico es la forma más 
común de estudiar la sangre, a través del recuento y análisis de sus 
componentes (glóbulos rojos o hematíes, glóbulos blancos o leucocitos y 
plaquetas). Este análisis hematológico se realiza extrayendo una pequeña 
cantidad de sangre. 
El Perfil Hematológico o examen de Hematología Completa (técnicamente 
Hemograma Completo) consiste en la medición del tamaño, el número y la 
madurez de las diferentes células sanguíneas en un volumen de sangre 
específico. La Hematología Completa puede utilizarse para determinar muchas 
de las anormalidades relacionadas, tanto con la producción, como la destrucción 
de las células sanguíneas. Las variaciones de la cantidad, el tamaño o la 




La hemoglobina es una hemoproteína de la sangre, de masa molecular de 64 
000 g/mol (64 kDa), de color rojo característico, que transporta el dioxígeno 
(antiguamente llamado oxígeno), O2, desde los órganos respiratorios hasta los 
tejidos, el dióxido de carbono, CO2, desde los tejidos hasta los pulmones que lo 
eliminan y también participa en la regulación de pH de la sangre. Los resultados 





 Hombre: de 13.8 a 17.2 gramos por decilitro (g/dL) o 138 a 172 gramos 
por litro (g/L)  
 Mujer: de 12.1 a 15.1 g/dL o 121 a 151 g/L  
Los resultados normales para los niños varían, pero en general son: 
 Recién nacido de 14 a 24 g/dL o 140 a 240 g/L 
 Bebé de 9.5 a 13 g/dL o 95 a 130 g/L 
El nivel de hemoglobina baja puede deberse a: 
 Anemia causada por la muerte de los glóbulos rojos antes de lo normal 
(anemia hemolítica) 
 Anemia (varios tipos) 
 Sangrado del tubo digestivo o la vejiga; periodos menstruales abundantes 
 Enfermedad renal crónica 
 Médula ósea que no puede producir nuevos glóbulos rojos. Esto puede 
deberse a leucemia, otros cánceres, toxicidad por drogas, radioterapia, 
infección o trastornos de la médula ósea 
 Nutrición deficiente. (incluyendo bajo nivel de hierro, folato, vitamina B12 
o vitamina B6) 
 Bajo nivel de hierro, folato, vitamina B12 y vitamina B6 
 Otras enfermedades crónicas, como la artritis reumatoidea 
El nivel alto de la hemoglobina casi siempre se debe a bajos niveles de oxígeno 
en la sangre (hipoxia), presentes durante un largo período de tiempo. Las 
razones comunes abarcan: 
 Ciertos defectos congénitos del corazón, presente al nacer (cardiopatía 
congénita) 





 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) grave.  
 Cicatrización o engrosamiento de los pulmones (fibrosis pulmonar) y otros 
trastornos pulmonares graves 
Otras razones para el nivel alto de hemoglobina abarcan: 
 Una enfermedad rara de la médula que conduce a un aumento anormal 
del número de células sanguíneas (policitemia vera) 
 El cuerpo tiene poca agua o fluidos (deshidratación) 
 
Hematocrito 
El hematocrito es el porcentaje que ocupa la fracción sólida de una muestra de 
sangre anticoagulada, al separarse de su fase líquida (plasma). Está 
determinado casi enteramente por el volumen que ocupan los glóbulos rojos 
(también llamados hematíes o eritrocitos).1 Los valores medios varían entre el 
40,3 y el 50,7 % en los hombres, y entre el 36,1 y el 44,3 % en las mujeres, 
debido a la mayor musculatura y por ende mayor necesidad de oxígeno de los 
primeros. 
Los valores bajos de hematocrito pueden deberse a: Anemia, sangrado, 
destrucción de los glóbulos rojos, leucemia, desnutrición, deficiencias 
nutricionales de hierro, folato, vitaminas B12 y B6 o mucha agua en el organismo. 
Los valores altos de hematocrito pueden deberse a: Cardiopatía congénita, 
insuficiencia del lado derecho del corazón, poca agua en el organismo 
(deshidratación), niveles bajos de oxígeno en la sangre, cicatrización o 
engrosamiento de los pulmones o enfermedad de la médula ósea que causa 






Resultados del examen realizado:  
Examen Resultado Valores Normales 
Hemoglobina 13.6 M: 13.5 – 17-5 g/dL 
  F: 12 – 16 g/dL 
Hematocrito 41% M: 40 – 54 % 
  F: 37 – 47 % 
Rcto. G. Blancos 13,450 5,000 – 10,000 mm3 
Abastonados 0%  
Segmentados 84%  
Linfocitos 15% 20 – 40 % 
Monocitos 0% 2 – 3 % 
Eosinófilos 1% 0.5 – 5 % 
Basófilos 0% 0 – 0.1 % 
 
Examen Bioquímico 
Un perfil bioquímico es un examen sanguíneo completo que mide 16 parámetros 
a través de los cuales se busca investigar varias funciones fisiológicas, 
necesarias para el correcto funcionamiento del organismo. 
Este examen permite al médico tener una orientación general del funcionamiento 
de órganos como los riñones, el hígado y algunas glándulas endocrinas, además 




Es un monosacárido con fórmula molecular C6H12O6. Es una forma de azúcar 
que se encuentra libre en las frutas y en la miel. La glucosa es uno de los tres 
monosacáridos dietéticos, junto con fructosa y galactosa, que se absorben 
directamente al torrente sanguíneo durante la digestión. Las células lo utilizan 
como fuente primaria de energía y es un intermediario metabólico. La glucosa es 





El nivel de glucosa en la sangre es la cantidad de glucosa (azúcar) que contiene 
la sangre. El nivel de glucosa en sangre también se denomina glucosa en suero 
y glucemia. La cantidad de glucosa que contiene la sangre se mide en milimoles 
por litro (mmol/l) o en miligramos por decilitro (mg/dl)  
Normalmente, el nivel de glucosa en sangre se mantiene dentro de límites 
estrechos a lo largo del día (72-145 mg/dl; 4-8 mmol/l). Sin embargo, sube 
después de las comidas y es más bajo por la mañana antes del desayuno. 
 
Las Transaminasas AST o TGO - ALT o TGP 
Un paso inicial para detectar problemas en el hígado es una prueba de sangre 
para determinar la presencia de ciertas enzimas en la sangre, comúnmente 
llamadas de transaminasas. Debajo de circunstancias normales, estas enzimas 
residen dentro de las células del hígado. Pero cuando el hígado esta con 
problemas, estas enzimas son derramadas en la corriente sanguínea.  
Entre las más sensibles de estas enzimas y entre las más representativas están 
las transaminasas. Ellas comprenden la aminotransferase de aspartate (AST o 
SGOT o TGO o GOT) y la aminotransferase de alanine (ALT o SGPT o TGP o 
GPT). Estas enzimas normalmente se encuentran dentro de las células del 
hígado. Si el hígado esta con algún problema, las células derraman las enzimas 
en la corriente sanguínea, elevando los niveles de estas enzimas en la sangre 
siendo un indicador del problema que pueda existir. 
TGP y TGO son indicadores sensibles de daño hepático en diferentes tipos de 
enfermedades. Mas debe ser enfatizado que tener niveles más altos que lo 
normal de estas enzimas no indica, necesariamente, una enfermedad hepática 





niveles altos de TGO e TGP depende del cuadro clínico en general y así lo mejor 
es que esto sea determinado por médicos experimentados en hepatología. 
 
Bilirrubina 
La bilirrubina en sangre aumenta cuando se libera un exceso de hemoglobina 
(hiperhemólisis) o se retiene la bilirrubina formada en condiciones y cantidades 
normales, por alteración de la función hepática o por un obstáculo a su drenaje 
en las vías biliares. 
En el suero humano hay dos tipos de bilirrubina: 
- Bilirrubina conjugada por el hígado con el ácido glucorónico o los sulfatos: Es 
la bilirrubina directa (BD) o esterificada (“Colebilirrubina”, “bilirrubina 1 minuto” 
por el color rojo o violeta a los 30 segundos con el reactivo de van den Bergh). 
Es soluble en agua 
- Bilirrubina no conjugada, insoluble en agua, protagonista de la llamada reacción 
indirecta porque sólo aparece coloreada cuando se agrega alcohol. Es la 
bilirrubina indirecta (BI) o “hemobilirrubina”. 
En condiciones normales, es la BI la que se suele detectar aunque los sujetos 
sanos pueden tener hasta 0.24 mg/100 ml de BD en sangre. 
Si existe menos del 20% de BD (conjugada) con respecto a la bilirrubina total 
(BT), estamos ante una situación de hemólisis. Si esta fracción está entre el 20 
y el 40% es muy probable que exista un proceso hepático. Por encima del 50% 








Resultados del examen realizado:  
Exámenes Valores Encontrados Valores Normales 
Glucosa 157,9 70 - 110 mg/dL 
T.G.O. 16.4 Hasta 12 uL 
TGP 9.1 Hasta 12 uL 
B.T. 2.9 Hasta 1.0 mg/dL 
BD 1.1 Hasta 0.2 mg/dL 
BI 1.8 Hasta 0.8 mg/dL 
Fosfatasa alcalina 250.1 30-125 UI/L 



















 Composición: SOLUCIÓN INYECTABLE: Metamizol sódico 2.5 mg y 1 g 
Vehículo, c.b.p. 2 y 5 ml. 
 Acción Terapéutica: METAMIZOL SÓDICO produce efectos analgésicos, 
antipiréticos, antiespasmódicos y antiinflamatorios.  
 Farmacocinética: La absorción gastrointestinal del METAMIZOL SÓDICO 
es rápida y completa. Se metaboliza en el intestino a metilaminoantipirina 
(MAA) que es detectable en la sangre. La concentración máxima se 
alcanza entre 30 y 120 minutos. La sustancia básica de METAMIZOL 
SÓDICO sólo se detecta en el plasma después de la administración 
intravenosa. Su distribución es uniforme y amplia; su unión a proteínas 
plasmáticas es mínima y depende de la concentración de sus metabolitos. 
La vida media de eliminación es de 7 a 9 horas. Por su parte, el metabolito 
vuelve a metabolizarse en el hígado dando como producto una 
aminoantipirina (AA) que se elimina casi por completo por vía renal. La 
acción analgésica, antipirética y antiespasmódica se atribuye 
principalmente a los metabolitos MAA y AA mediante la inhibición de la 
síntesis de prostaglandinas. 
 Indicaciones: Está indicado para el dolor severo, dolor postraumático y 
quirúrgico, cefalea, dolor tumoral, dolor espasmódico asociado con 
espasmos del músculo liso como cólicos en la región gastrointestinal, 





refractaria a otras medidas. Debido a que METAMIZOL sódico puede 
inyectarse por vía I.V., es posible obtener una potente analgesia en 
muchas condiciones y tener control del dolor. Aun con altas dosificaciones 
no causa adicción ni depresión respiratoria. No tiene efectos en el proceso 
de peristalsis intestinal, o expulsión de cálculos. Sólo se debe usar la 
solución de METAMIZOL SÓDICO inyectable en los casos en los que no 
es posible su administración por otra vía.  
 Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los componentes de la fórmula y 
a las pirazolonas como isopropilaminofenazona, propifenazona, fenazona 
o fenilbutazona. Asimismo, está contraindicado en infantes menores de 
tres meses, o con un peso menor de 5 kg, por la posibilidad de presentar 
trastornos en la función renal. También está contraindicado en el 
embarazo y la lactancia. 
 Efectos secundarios: Los principales efectos adversos del METAMIZOL 
sódico se deben a reacciones de hipersensibilidad: las más importantes 
son discrasias sanguíneas (agranulocitosis, leucopenia, trombocitopenia) 
y choque. Ambas reacciones son raras, pero pueden atentar contra la vida 
y presentarse aun cuando se haya usado METAMIZOL sódico a menudo 
sin complicaciones; en estos casos se debe descontinuar de inmediato la 
medicación. En muy pocas ocasiones se puede observar síndrome de 
Lyell y Stevens-Johnson. En pacientes predispuestos se puede observar 
crisis de asma. En pacientes con historia de enfermedad renal 
preexistente se han presentado trastornos renales temporales. En 
pacientes con hiperpirexia y/o después de la aplicación demasiado rápida, 





de la dosis. En el sitio de aplicación I.V. se puede presentar dolor y/o 
reacciones locales y flebitis.  
 Dosis y Vía de Administración: Vía parenteral I.M. e I.V.: 2 g por vía I.M. 
profunda o I.V. lenta (3 minutos) cada 8 horas. 
 Precauciones: No se debe administrar en pacientes con historia de 
predisposición a reacciones de hipersensibilidad, alteraciones renales. Es 
importante tener precaución en pacientes con historial de agranulocitosis 
por medicamentos y anemia aplásica. En pacientes con presión arterial 
sistólica por debajo de 100 mmHg o en condiciones circulatorias 
inestables como es la falta circulatoria incipiente asociada a infarto del 
miocardio, politraumatismos o choque temprano, así como en pacientes 
con formación sanguínea defectuosa preexistente, se debe evaluar de 
manera muy cuida-do-sa la necesidad de administrar METAMIZOL sódico 
inyectable. Aunque la intolerancia a los analgésicos es un cuadro poco 
frecuente, el peligro de choque después de la ad-ministración parenteral 
es mayor luego de la administración enteral. Antes de la administración 
de METAMIZOL SÓDICO se debe cuestionar al paciente para excluir 
cualquiera de estas condiciones. 
HIOSCINA 
 Composición: Cada ampolla solución inyectable de 1ml contiene: N-butil 
bromuro de hioscina 20mg, excipientes csp. 
 Acción Terapéutica: Se caracteriza por su especial punto de acción en las 
células nerviosas de los plexos parasimpáticos de los órganos internos. 
Ejerce así una acción espasmolítica específica sobre la musculatura lisa 





selectivamente a nivel visceral, acumulándose en el tejido del tracto 
gastrointestinal, hígado y riñones; no atraviesa la barrera 
hematoencefálica por ser un derivado sintético de la D-hioscinamida. 
 Farmacocinética: Se metaboliza parcialmente y se elimina por vía renal y 
biliar. La hioscina tiene su acción en las células nerviosas de los plexos 
parasimpáticos de los órganos internos, esto se traduce en un 
antagonismo parasimpático sobre los receptores neuromusculares del 
músculo liso visceral que provoca su relajación. Se elimina por vía biliar y 
renal. 
 Indicaciones: Colon irritable, úlcera gástrica y duodenal, espasmos y 
trastornos de la motilidad del tracto gastrointestinal, pilorospasmos del 
lactante, estreñimiento espástico. Espasmos y discinesias de las vías 
biliares y urinarias. Dismenorrea. 
 Contraindicaciones: Contraindicado por vía parenteral en las siguientes 
enfermedades: glaucoma, hipertrofia de la próstata con tendencia a 
retención de orina, estenosis mecánicas a nivel del tracto gastrointestinal, 
taquicardia, megacolon y asma. 
 Efectos Secundarios: A dosis habituales no se presentan los efectos 
secundarios característicos para la atropina sobre las glándulas salivales 
y la secreción de sudor. En caso de administración intravenosa puede 
producirse un ligerísimo aumento de la frecuencia del pulso, presentación 
ocasional de un trastorno pasajero de la capacidad de acomodación. 
Pueden ocurrir reacciones de hipersensibilidad, como urticaria. Por vía 





 Dosis y Vía de Administración: Subcutánea, intramuscular e intravenosa. 
En adultos y niños mayores de 12 años con dolores espásticos agudos la 
aplicación IM o IV será de una ampolla cada 8 horas o a criterio del 
médico. Para niños preescolares y lactantes: en los casos graves se 
recomienda administrar cada 8 horas ¼ de ampolla. 
 Precauciones: Su administración en niños puede producir una reacción 
paradójica de hiperexcitabilidad. Administrar con precaución a niños con 
parálisis espástica o lesión cerebral. 
DIMENHIDRINATO 
 Composición: GRAVOL comp. 100 mg; solución 15 mg/ml, supositorios 
adultos, 100 mg 
 Acción Terapéutica: La difenhidramina, la parte activa de la molécula de 
dimenhidrinato, tiene propiedades antihistamínicas, anticolinérgicas, 
antimuscarínicas, antieméticas y anestésicas locales. También muestra 
efectos depresores sobre el sistema nervioso central. Los efectos 
anticolinérgicos inhiben la estimulación vestibular y del laberinto que se 
produce en los viajes y en el vértigo. Los efectos antimuscarínicos son los 
responsables de la sedación, con la particularidad que se reducen 
progresivamente cuando el fármaco se administra repetidamente, 
desarrollándose tolerancia. El mecanismo de los efectos antieméticos del 
dimenhidrato no es conocido, aunque se sabe que el dimenhidrinato 
antagoniza la respuesta emética a la apomorfina. 
 Farmacocinética: El dimenhidrinato se administra por vía oral y parenteral, 
siendo muy bien absorbido. Los efectos antieméticos aparecen a los 15-





administración intramuscular y casi inmediatamente después de su 
administración intravenosa. La duración del efecto es de 3 a 6 horas. En 
un estudio en voluntarios sanos que masticaron durante 1 hora chicle con 
25 mg de dimenhidrinato, las máximas concentraciones en plasma se 
observaron a las 2,6 horas. La semi-vida plasmática fué de 10 horas y el 
aclaramiento plasmático de: 9.0 ml x min (-1) x kg(-1).  
 Indicaciones: Tratamiento de la hiperemesis gravídica, nausea/vómitos y 
vértigo. Prevención de los mareos y naúseas/vómitos asociados a los 
viajes en barco o avión. 
 Contraindicaciones: El dimenhidrinato contiene un 55% de difenhidramina 
y por lo tanto deben tomarse con él las mismas precauciones que con 
esta. El dimenhidrinato está contraindicado en pacientes con 
hipersensibilidad al fármaco, a la difenhidramina y a la 8-cloroteofilina. El 
dimenhidrinato puede producir somnolencia y debe ser utilizado con 
precaución en pacientes que deben conducir o manejar maquinaria. 
Además, las bebidas alcohólicas y otros fármacos que deprimen el SNC 
pueden incrementar la somnolencia. En casos de traumas en la cabeza, 
el dimenhidrinato puede interferir con los exámenes neurológicos. En los 
pacientes con epilepsia, el dimenhidrinato puede desencadenar una 
crisis, por lo que se recomienda precaución al administrar el fármaco a 
estos pacientes. 
 Efectos Secundarios: Debido a sus efectos antimuscarínicos, el 
dimenhidrinato produce somnolencia, cansancio o letargia. Estos efectos 
son incrementados cuando el fármaco es utilizado concomitantemente 





central. Otros efectos adversos comunes sobre el sistema nervioso 
central debidos a los efectos anticolinérgicos de este fármaco con 
cefaleas, visión borrosa, tinnitus, sequedad de boca, mareos y ataxia. Los 
pacientes geriátricos son más susceptibles a estas reacciones adversas 
debido a que la actividad colinérgica endógena disminuye con la edad. En 
raras ocasiones se han comunicado alucinaciones o delirio, aunque el 
abuso de dimenhidrinato ha conducido ocasionalmente a psicosis. En los 
niños y ocasionalmente en los adultos puede darse una excitabilidad 
parádojica debido a los efectos antihistamínicos, pudiendo producirse 
insomnio y nerviosismo.  
 Dosis y Vía de Administración: Administración oral: 50 - 100 mg cada 4 - 
6 horas sin exceder 400 mg/día. Administración intramuscular o 
intravenosa: 50 mg por vía intramuscular o intravenosa cada 4 horas, sin 
exceder los 300 mg/día. 
 Precauciones: El dimenhidrinato hace difícil el diagnóstico de un ataque 
de apendicitis. Se debe utilizar con precaución en enfermos cardíacos o 
con arritmias. Sus efectos anticolinérgicos pueden ocasionar reacciones 
adversas en estos pacientes, incluyendo taquicardia, arritmias, 
hipotensión y alteraciones electrocardiográficas. Puede enmascarar los 
efectos ototóxicos de algunos fármacos como la furosemina, la 
vancomicina o los antibióticos aminoglucósidos que pueden llegar 
entonces a ser irreversibles. 
 
